Awr A Negreiros & Rocha™e

Advogados e Consultores juridicos associados

Dr.Fabrizio Negreiros de Azevedo
Dr. Rodolfo Bento da Rocha

SUBSTABELECIMENTO SEM RESERVA DE PODERES

RODOLFO BENTO DA ROCHA, brasileiro, solteiro, advogadojnscrito na OAB/CE
sob o n° 23.23% FABRIZIO NEGREIROS DE AZEVEDO , brasileiro, solteiro, advogado,inscrito na
OABJ/CE sob o n° 35.011ambos com endereco profissional na Av. Santos Dumont 1740, Lojad¥bta,
Fortaleza/CE, CEP 60.15B0 patronos do requerent&SUBSTABELECEM SEM RESERVA DE
PODERES, na pessoa dBRA. FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO , brasileira, solteira, advogada,

inscrita na OAB/CE sob o0 n° 35.010com escritério profissional a Rua Francisco Segundo da Costa n° 107,

sala 08, Edson Queiroz, Fortaleza/CE, CEP 6068Dl-0s poderes passados pdiLDO JOAO DE
ARAUJO, inscrito no CPF sob o n® 052.441.6BB-através de Instrumento Procuratorio.

Fortaleza/CE18 de Maio de 2018.
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RODOL BENTO DA C%%I

ADVOGADO
OAB/CE 23.237

* Av. Bardo de Studart, 2360Sala 306- Joaquim Tavora - FortalezaCeara - CEP: 60.120-002 * 2
* Fone: (085) 3055-0658 / 9943-9501 / 9937-0993 *&kmmradvocacia@hotmail.com *
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Lo [Nome: Nadionalidade: ,
LT RPYRES A ’ « i
L Hilde et de Asauw Brnonduju |
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CPF n®: Residéncia: :
053, liA. 693 -49 SF. dvdnoswen | SIN
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Sl Jasao, do Gands | ce 62,300 - 000

por este instrumento nomeio e constituo meu bastante procurador RODOLFO BENTO DA ROCHA, ‘

seja autor ou’

acordos, e tudo o mai

poderes, dando tudo por

2 17/'(7.<.‘!'/fr-,‘/'m, solteiro, advogado, RG 2024114 SSP/Pl, CPF 013.970.053-60, devidament@ insct

A 2O 4]

‘0, solteiro, dve
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¢o: Av. Santos .’

e intimagdes,

o na
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antos Dumont, 1740.— Loja 01

ldeota = Fortaleza/CE. Cepy

150-160 * (85) 3055-0638

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/05/2018 as 15:13 , sob o nimero 01333346120188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0133334-61.2018.8.06.0001 e codigo 369DE4C.



OUTORGANTE:
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(X'{)A,Qd)\c) 4o di Ao » &W@LQ,W‘L@
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052 L4, 683 - A0 Sk dnhanom - S
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Sl [WVioso do Croaa | & 62300 - 000

em conformidade com o Art. 42 da Lei 1.060 de 05/02/1950 e o Art. 58,

LXXIV da Constituicéio Federal,

DECLARO SER POBRE DA FORMA DA LEI, ndo podendo arcar com taxas,” emolumentos, depdsitos

judiciais, custas, honordrios advocaticios ou outras cobrangas de qualquer tipo ou natureza sem prejuizo

leza-CE, 12 de Setembro de 20

do original, assinado digitalmente por FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 18/05/2018
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0133334-61.2018.8.06.0001 e c6digo 369DE4C.
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Como Pagar
Consulta a Pagamantos Efetuados i
informagtes Gerais i

Clique aqui para saber sobre ¢
andamento do seu pedido da
indenizagdo.

|
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VITIMA HILDO JOAD DE ARALRO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE |NDEMZA§ZZ\0 ARUANA
SEGURQGS S4A

BENEFICIARIO HILDO JOAD DE ARAUIO

CPFFCNP): 05244169319

Posicio em 20-03-2018 16:22:41 o)
Seu pedido de indenizagio fol conchido com a liberaglo do pagamento na P

—
indicada palo beneficiario.

Q94082018

R$ 7.256,25

R$ 000

R$ 7.256,25

Pagamento de indenizaglo, com
membria de calaulo de invalidez

12/08/2016

stado do Ceara, protocolado em 18/05/20
processo 0133334-61.2018.8.06.0001
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Seguradora L_l’de-r-DPVAT : ‘ .

Rio de Janelro 11 de Agosto de 2016
Carta n®: 9512335 ’ .
- A/C: HILDO JOAO pE ARAUIO

i Sinistro:

3160439876 ASL—0976557/16
Vitima: : . HILDO JOAO DE ARAUIO
‘Data Acidente: 12/10/2015
Natureza: : INVALIDEZ .
Procurador' ANTONIO FABIO DE ARAUJO
1 Ref..

PAGAMENTO DE INDENIZACAO COM MEMORIA DE CAI.CULO DE INVALIDEZ
Prezado(a) Senhor(a), ' '

lnformamos que estamos dis

pomblhzando 0 pagamento da indenizacé‘o do seguro obrigat 5
~DPVAT cu;o o valor eos dado ‘ e

orio
S duspamb:hzan*osla seguir:. .

Credltado HILDO JOAO DE ARAUJO
Valor: R$7.25625

Banco: 237 B,
Agéncia: 000000727.7

Conta: 0000011722-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memc’)ria de Calculo:

Multa; R$ 0,00
Juros: ) R$ 0,00
.. Total creditado: : R$ 7.256,25
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dbs membros inferiores 70%
Graduacio: Em' grau médio 50% o
% Invalidez Permanente DPVAT; {50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35 ,00% x 13.500 ,00 = R$ 4.725,00
‘ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Gradua;ao Em grauintenso 75% .
% Invalidez Permanente DPVAT (75% de ZS%) 18 75%
Valor a mdemzar 18,75% x 13 500,00 = R$ 2.531,25

AtenCIosamente

Seguradora Li der-DPVAT

Ese(i()(; Imento e co a(l{)()[”[]a ass a(()(l” a ||e||e'(| FABIANA REIRO A e l)ll a (le us (:a(‘() Esa(i() d()(:eaa pOtC al 1 3 . y ObO u 00 .
’
sz .. I |

alai()“el"()()l” al, aces. 3 346 0 8806000
1
1
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DADOS DO PACIENTE fls. 14

ciente..: HILDO JOAO DE ARAUJO ., CPF.... 05244169319 _ .
X0, MASCULINO - T i
. Nasc.... 28/8/1973 ' Idade..: 42a 1m 21d . Y
. ‘MAMAJUSTWU\DEARAUJO Cor...... PARDA

NC : CNS...: 702601743530043

Z’ONA RURAL CEP.. 62300-000
... VICOSA DO CEARA UF....:CE
12992996797 '

DADOS DO RESPONSAVEL

1dere90...ﬂ:
ycumerito.:

DADOS DA INTERNACAO

endimento..: 4306972 Atendente.: PAULO.VICTOR
ta s 19/10/2015 Hora.........: :03:16  Permanéncia.: 3Dias

Ocedlmento 0408050454~ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/LESAO FIS/—\RIA DE OSSOS DO MEDIO-
=d|CO..........: ADRIANO DE ALMADA FERREIRA (RESIDENTE)
idade Int.....: U TRAUMATO/ORTOP. -S. JOAQUIM
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1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE ~—

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

LAUDO PARA SOLICITA CAO DE AUTORIZAQAO
‘ DE INTERNA QAO HOSPITALAR

25*53 5-'3 [slol2111]114]

2. cNés

3~ NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

SANTA CASA DE MISERICNORDIA DE SOBRAL
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FILIADA A CONFEDERAGAO DAS MISERICORDIAS DO BRASIL
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~'DE MISERICORDIA

Certificado Filantropico - Proc. 242.442/74 - e-mail: stacasa@sobralnet.com.br
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